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El concepte clàssic d’avortament és la 
finalització de la gestació abans de la 
viabilitat del fetus, és a dir, abans que 
aquest fetus pugui o tingui probabi-
litat de viure fora del claustre matern. 
Aquesta definició és molt imprecisa, 
justament quan els avenços de la neo-
natologia permeten la supervivència de 
nounats molt immadurs.
L’Organització Mundial de la Salut 
l’any 1977, amb l’objectiu d’unificar 
criteris, va definir l’avortament com 
l’expulsió espontània o l’extracció d’un 
embrió o fetus de pes inferior a 500 g. 
Aquesta nova deﬁ nició tenia dos incon-
venients, en primer lloc que l’obstetra 
no podia pesar el fetus i, per tant, no-
més era possible fer el diagnòstic quan 
l’avortament ja s’havia produït. La sego-
na consideració que es feia és que no 
tenia en compte els trastorns del creixe-
ment intrauterí i, per tant, un fetus po-
dia pesar menys de 500 g però tenir un 
grau de maduresa superior i ser viable.
En l’actualitat la deﬁ nició consensua-
da i acceptada d’avortament és la de 
la finalització de la gestació abans de 
la setmana 22 complerta, que en con-
dicions normals correspon a un fetus 
d’aproximadament 500 g i on la seva 
viabilitat és nul·la. A partir d’aquesta 
setmana de gestació ja parlem de part 
i fetus immadur, ﬁ ns al límit de les set-
manes 26-28. A partir d’aquest període 
de gestació ja parlem de part preterme i 
de fetus prematur, tenint en compte les 
xifres de supervivència dels nounats.
El fet de considerar les setmanes de 
gestació en el concepte ens permet 
subclassiﬁ car els avortaments en: pre-
coços o de primer trimestre, quan es-
devenen abans de la setmana 12 de 
gestació, i tardans o de segon trimestre, 
si es produeixen entre la setmana 13 i la 
22 de l’embaràs. Aquesta classiﬁ cació té 
importància per poder diferenciar dife-
rents etiologies i també procediments 
distints per a la seva resolució.
Etiologia 
Una norma freqüent en la nostra espe-
cialitat és considerar, en descriure una 
etiologia en una patologia obstètri-
ca, unes causes maternes i unes altres 
d’ovulars i/o fetals. Així, en parlar de 
l’avortament espontani diríem que 
com a causes maternes tenim: causes 
uterines (malposicions, tumors, mal-
formacions), causes immunològiques 
(lupus eritematós sistèmic, síndrome 
antifosfolípida), trombofílies, malalties 
endocrinològiques descompensades i 
infeccions, sense oblidar els traumatis-
mes accidentals. Aquests avortaments 
de causa materna solen ser més fre-
qüents en els de segon trimestre. Res-
pecte a les causes ovulars i/o fetals, que 
ocasionen al voltant d’un 75-80% de tots 
els avortaments espontanis, se solen 
manifestar de forma precoç i obeeixen a 
anomalies cromosòmiques, genètiques 
o alteracions en el desenvolupament de 
l’embrió i la futura placenta.
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Bioètica & debat no s’identiﬁ ca       
necessàriament amb les opinions            
expressades en els articles publicats
Després de l’edició especial del nú-
mero 50 de Bioètica & debat ens va 
semblar que era el moment oportú 
per fer balanç del passat, analitzar el 
present i esbossar el futur de Bioètica 
& debat, una publicació de l’Institut 
Borja de Bioètica nascuda l’any 1995 
com una plataforma per impulsar el 
diàleg bioètic.
Mirant enrere constatem que la 
renglera de números de Bioètica & 
debat, editats durant dotze anys, 
representen la consolidació d’un 
projecte que té com a eix la promo-
ció del diàleg entorn de totes les 
qüestions ètiques generades pel 
desenvolupament i l’aplicació de les 
ciències de la vida i les ciències de 
la salut. Mirant vers el present veiem 
que l’objectiu que va donar origen a 
la publicació manté la seva vigència i 
li continua donant sentit per encarar 
el futur. Però al mateix temps, crèiem 
que tot i mantenir-se els fonaments 
calia repensar com donar un nou 
impuls a la revista. Les novetats que 
presentem en aquest número 51 són 
fruit d’aquesta reﬂ exió. 
L’objectiu que va donar origen 
a la publicació manté la seva 
vigència i li continua donant 
sentit per encarar el futur, però 
calia repensar com donar un 
nou impuls a la revista
En primer lloc s’han produït canvis 
tant en la Direcció com en el Consell 
de redacció. Núria Terribas, que ha 
dirigit la revista des dels seus inicis, 
deixa la Direcció i passa a formar part 
del Consell de redacció. El relleu en 
la Direcció de la publicació l’agafa Es-
ter Busquets, que és col·laboradora 
de l’Institut Borja de Bioètica des de 
fa anys, tant en el camp de la recerca 
com en el de la docència. El Consell 
de redacció s’amplia també amb les 
noves incorporacions de Ramon Ma-
ria Nogués i Pau Ferrer. Des d’aquest 
espai volem agrair a Núria Terribas 
els seus dotze anys de dedicació al 
capdavant de Bioètica & debat, i re-
conèixer, alhora, la seva constància 
i el seu encert en la tasca de direc-
ció. Sense el seu treball no hauríem 
arribat ﬁ ns aquí. Un altre canvi im-
portant és el disseny de la revista. 
La nova imatge, que conserva molts 
elements del primer disseny de 
Bioètica & debat, és un intent de fa-
cilitar la lectura dels continguts i de 
fer la revista visualment més atracti-
va. També ha estat objecte de canvi 
la periodicitat. En endavant, Bioètica 
& debat sortirà quadrimestralment, 
en lloc de trimestralment, però per 
altra banda aquesta reducció de 
números anirà acompanyada d’un 
augment de pàgines en cada nú-
mero. Per últim, també desapareix 
el fullet Síntesi. Bioètica i infermeria 
en el format habitual i s’integrarà en 
els continguts de Bioètica & debat.
Aquest número i els que 
seguiran representen una nova 
etapa en la continuïtat d’un 
mateix projecte
Aquest número i els que seguiran 
representen una nova etapa en la 
continuïtat d’un mateix projecte. 
Esperem que els canvis siguin ben 
acollits i que quan sigui necessari 
siguem capaços de repensar nova-
ment com ha de ser Bioètica & debat, 
tenint sempre present que l’objectiu 
és impulsar la reﬂ exió bioètica —na-
turalment, des de la pluralitat de 
pensament— entre un públic inte-
ressat, encara que no necessària-
ment expert.
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En l’actualitat hem de considerar una 
tercera etiologia de l’avortament es-
pontani i és quan aquest es produeix 
després d’una maniobra invasiva de 
diagnòstic prenatal, com la biòpsia co-
rial o l’amniocentesi precoç. El risc d’un 
avortament espontani després de la 
realització d’una d’aquestes tècniques 
es considera entre el 0,5 i l’1% de totes 
les proves realitzades, essent una mica 
major per a la biòpsia corial.
Tipus d’avortament 
A efectes clínics considerem diverses 
formes clíniques d’avortament, basa-
des essencialment en el mecanisme de 
producció i de la seva presentació. Con-
siderem al principi que la dona gestant 
inicia una clínica de pèrdua sanguínia 
pels genitals, procedent de la cavitat 
uterina, de poca quantia i acompanya-
da de molèsties o dolor abdominal, fre-
qüentment no continu. En aquesta fase 
no hi sol haver modiﬁ cacions a nivell de 
coll uterí, i a aquesta entitat clínica la de-
nominem amenaça d’avortament, tenint 
en compte que en moltes ocasions és 
reversible i amb un simple repòs el qua-
dre clínic es resol.
Si no és així, i el quadre clínic pro-
gressa i l’hemorràgia augmenta en 
quantitat i els dolors en intensitat, ob-
servarem que el coll uterí es modiﬁ ca 
(avortament en curs) i espontàniament 
s’expulsa tot el sac ovular que con-
té l’embrió, i els annexos ovulars, lla-
vors parlem d’avortament complet, o 
l’expulsió és parcial i es denomina avor-
tament incomplet, havent de procedir 
a un tractament mèdic o quirúrgic per 
completar-lo. Existeix la possibilitat que 
de forma espontània no s’expulsi el con-
tingut uterí encara que la gestació ja no 
progressi, ens trobarem llavors davant 
una gestació no evolutiva o avortament 
diferit.
Podem considerar altres formes clí-
niques com l’avortament sèptic, quan 
durant el seu curs o en els dies poste-
riors la pacient desencadena un quadre 
infecciós, que gairebé sempre té el seu 
origen en la seva manipulació i pot es-
devenir un quadre greu amb alta morbi-
ditat materna. L’avortament de repetició, 
també conegut com avortament habi-
tual o recurrent, es refereix a aquella do-
na que ha sofert tres o més avortaments 
seguits, i en la qual estem obligats a rea-
litzar un estudi d’infertilitat, que habi-
tualment ja acostumem a iniciar després 
d’un segon avortament, especialment si 
la dona no ha tingut cap ﬁ ll viu.
En els últims deu anys la 
taxa d’ILE a Catalunya ha 
passat del 3,3 al 4,8 per mil 
dones en edat fèrtil, malgrat 
que en aquest període s’han 
introduït mètodes com la 
«píndola de l’endemà», amb 
la fi nalitat de disminuir els 
embarassos no desitjats
Per últim hem de considerar la Inte-
rrupció Legal de l’Embaràs (ILE), possibi-
litat reconeguda per llei a Espanya (Llei 
orgànica 9/1985) que considera tres 
possibilitats d’avortament voluntari: a) 
Quan l’embaràs constitueix un greu risc 
per a la salut física o psíquica de la mare; 
b) Quan l’embaràs és fruit d’una viola-
ció, i c) Quan l’embrió o fetus es prevegi 
que naixerà amb una malformació física 
o psíquica greu. 
A Catalunya, segons dades fetes pú-
bliques pel Departament de Salut l’any 
2006, es van realitzar un total de 19.967 
interrupcions voluntàries de l’embaràs, 
que representa una taxa de 4,8 per mil, 
per a les dones en edat fèrtil (15-49 
anys). El total d’embarassos va ser de 
102.701 embarassos, i per tant les ILE 
van representar un 19,4% del total. Es 
tracta de xifres, al parer nostre, molt ele-
vades i que sens dubte representen una 
fallada en l’educació sanitària, principal-
ment en el tema de la contracepció, en-
cara que el 61% d’aquests avortaments 
es van practicar en dones procedents 
de la immigració o estrangeres, és a 
dir, amb una altra cultura i uns valors 
diferents.
En els últims deu anys (1996-2006), 
la taxa d’ILE a Catalunya ha passat del 
3,3 al 4,8 per mil dones en edat fèrtil, 
malgrat que en aquest període s’han 
introduït mètodes com la «píndola de 
l’endemà», amb la ﬁ nalitat de disminuir 
els embarassos no desitjats. És clar que 
no s’ha arribat a l’objectiu previst, fet 
que en el seu moment ja es va advertir 
des del col·lectiu mèdic i en concret des 
de la Societat Catalana d’Obstetrícia i 
Ginecologia, proposant que si conjun-
tament no es posaven en funcionament 
plans per a una millor formació en con-
tracepció des de les escoles i les famílies, 
no s’aconseguiria aquest objectiu comú, 
com és la disminució dels embarassos 
no desitjats en l’adolescent i, al mateix 
temps, una disminució d’ILE.
Procediments 
medicoquirúrgics per a 
la interrupció de l’embaràs
- Finalització mèdica de l’embaràs 
inicial. 
En els embarassos recents de menys de 
50 dies de retard menstrual comptabilit-
zat des del primer dia de l’última regla (7 
setmanes de gestació), l’administració de 
Mifepristone (RU-496) és el fàrmac més 
efectiu, ja que actua bloquejant l’acció 
de la progesterona, principal hormona 
en el procés d’implantació del blastòcit 
a l’endometri i dels primers processos 
del seu creixement. Es calcula a partir 
dels treballs de Sptiz i cols.1 que amb 
només aquest fàrmac s’aconsegueix la 
interrupció de l’embaràs en un percen-
tatge d’entre el 64 i el 85% de les do-
nes. L’eﬁ càcia augmenta si administrem 
conjuntament amb l’anterior un altre 
fàrmac com el Misoprostol, utilitzat 
com a protector gàstric, però que té un 
efecte també occitòcic. Aquest efecte 
sinèrgic produeix entre el 92 i el 98% 
d’avortaments. 2 , 3
La Food and Drug Administration va 
aprovar la indicació del Mifepristone 
per a la interrupció precoç de l’embaràs 
l’any 2000 però amb unes condicions 
com són: la comprovació exacta del 
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temps de gestació, i el fet de descartar 
que es tracti d’un embaràs ectòpic, i 
precisant que la indicació i prescripció 
només la pot realitzar un metge, a qui 
li correspon la responsabilitat de po-
der realitzar un raspat urgent, en cas 
d’hemorràgia genital greu. Cal remarcar 
que el Mifepristone és un fàrmac que té 
un alt efecte teratògen, és a dir, capaç 
d’induir malformacions embrionàries si 
no s’aconsegueix l’avortament previst, 
per això quan es decideix la seva ad-
ministració s’ha de tenir molt clar que 
l’embaràs no és desitjat.
A partir de les 7 setmanes d’embaràs, 
l’efecte del Mifepristone disminueix de 
forma considerable i, per tant, l’efecte 
del Misoprostol és primordial, per això 
les dosis d’aquest segon fàrmac han 
de ser més elevades conforme major 
sigui el temps de gestació. A partir de 
les 8-9 setmanes de gestació el Mife-
pristone ja es considera contraindicat. 
L’administració de Misoprostol s’ha de 
completar en el 50% dels casos amb la 
realització d’un raspat uterí.4
La mortalitat materna després de 
l’administració d’aquests fàrmacs 
s’estima en un 1 per 100.000 dones als 
EUA, mentre que a Europa ha estat infe-
rior, d’aproximadament 0,6 per 100.000 
dones. Totes les morts documentades 
als EUA han estat degudes a xocs sèptics 
per clostridium, mentre que les morts a 
Europa ho han estat per hemorràgia se-
vera. Resulta difícil establir una relació 
cientíﬁ cament defensable, excepte en 
l’administració del Misoprostol que a 
Amèrica del Nord es fa sempre per via 
vaginal, i això pot facilitar la infecció. A 
Europa preferentment s’utilitza la via 
oral o rectal.
- Finalització de l’embaràs en el primer 
trimestre. 
Existeix un acord pràcticament unànime 
que la interrupció de l’embaràs entre les 
setmanes 7 i 13 de la gestació es realitza 
mitjançant la realització d’una aspiració 
endouterina o d’un raspat convencio-
nal, en ambdós casos cal una prèvia 
dilatació del coll uterí. Conforme me-
nor és el temps de gestació l’aspiració 
resulta més innòcua.Les complicacions 
d’aquests mètodes són realment es-
Les actuacions judicials sobre pràctiques 
d’avortaments presumptament il·legals 
han estat aproﬁ tades per organitzacions 
antiavortistes i pels mitjans de comuni-
cació aﬁ ns per difondre la sospita sobre 
la presumpta tolerància de la Junta de 
Govern del Col·legi oﬁ cial de Metges de 
Barcelona (COMB) amb aquests fets.
Cal tenir present que no és competèn-
cia del COMB la inspecció dels centres 
sanitaris i, en conseqüència, no disposa 
dels recursos per fer-ho. 
Quan hi ha hagut una denúncia sobre 
conducta mèdica inapropiada, s’ha pro-
cedit a obrir el corresponent expedient 
informatiu, com va ser en el cas del re-
portatge de la TV danesa. De l’examen 
dels fets es va concloure que s’havia 
denegat la pràctica de l’avortament a 
la periodista danesa, i que, per tant, no 
es va infringir el Codi de Deontologia. 
Aquesta ha estat l’única denúncia rebu-
da al COMB sobre aquests fets. 
A més, el COMB s’ha pronunciat a fa-
vor de la uniﬁ cació de la legislació sobre 
l’avortament en la Unió Europea, que, 
entre altres conseqüències, evitaria la 
vinguda al nostre país de persones que 
La posició del COMB en relació amb les denúncies 
sobre avortaments presumptament il·legals
no poden avortar en el seu. 
Es dóna la circumstància que Espan-
ya és un dels pocs estats europeus que 
encara no disposa d’una llei de termi-
nis que reconegui el dret de la dona a 
l’avortament lliure i voluntari en les pri-
meres setmanes de la gestació, llei vi-
gent en 32 dels 47 països que integren 
el Consell d’Europa.
Espanya és un dels pocs 
estats europeus que encara 
no disposa d’una llei de 
terminis que reconegui 
el dret de la dona a 
l’avortament lliure i 
voluntari en les primeres 
setmanes de la gestació
En aquest sentit, el Comitè d’Igualtat 
del Consell d’Europa ha redactat un in-
forme, aprovat ja en el ple del Parlament 
europeu, on s’aﬁ rma que l’avortament 
dins d’uns terminis preestablerts és un 
dret de la dona i que els governs han de 
garantir que l’exercici d’aquest dret sigui 
una pràctica accessible i segura. 
Els fets actuals són la conseqüència 
de la situació de despenalització, no de 
legalització, de l’avortament al nostre 
país. Si de les actuacions judicials en 
curs es comprova la comissió d’actes 
delictius, el COMB condemnarà aquests 
actes sense reserves. 
Dit això i a la vista de les actuals cir-
cumstàncies, la vulnerabilitat de les do-
nes encausades és prou manifesta, amb 
el perjudici inevitable a la seva intimi-
tat si la instrucció del sumari i el judici 
posterior no garanteixen el més estricte 
anonimat. Tot plegat hauria de ser una 
raó més que suﬁ cient per reclamar un 
nou debat social sobre la necessitat de 
modiﬁ car l’actual legislació d’interrupció 
de l’embaràs, per tal de proporcionar la 
corresponent seguretat jurídica a les 
dones i als metges i metgesses que les 
atenen.    
 
Màrius Morlans
President de la Comissió 
Deontològica del COMB 
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casses, i entre elles hem de considerar 
la perforació uterina, la persistència de 
restes per raspat insuﬁ cient i la infecció 
(endometritis postavortament), totes 
elles evitables i en general sense conse-
qüències greus per a la dona.
- Finalització de l’embaràs en el segon 
trimestre. 
Es consideren tres possibles mètodes 
alternatius: a) dilatació del coll uterí i 
extracció del contingut uterí, b) admi-
nistració sistèmica de fàrmacs amb ac-
ció avortiva i c) instil·lació endouterina 
de substàncies avortives.
Sens dubte el primer dels mètodes 
és el més utilitzat. La dilatació cervical 
requereix unes maniobres sobre el coll 
per aconseguir de forma mecànica o 
farmacològica la seva dilatació. Entre 
els primers consideraríem la col·locació 
d’una laminaria endouterina, o la son-
da de Cook, o la dilatació forçada amb 
dilatadors d’Alsace o d’Hegar. Es poden 
utilitzar també les prostaglandines a 
semblança del procés de maduració en 
el part, i ﬁ ns i tot el Misoprostol a dosis 
baixes.
Per a l’extracció, el sistema aspirador 
es pot utilitzar com a màxim ﬁ ns a la se-
tmana 15 de gestació, a partir d’aquest 
temps el fetus presenta ja estructures 
òssies que presenten cert grau de resis-
tència a l’extracció i la fragmentació de 
la qual pot produir perforacions uteri-
nes, per això l’extracció fetal s’ha de rea-
litzar curosament amb pinces de fòrceps 
tipus Foster, Winther, Barret o Peterson, 
guiades per ecograﬁ a. Una vegada ex-
tret el fetus es pot procedir a una aspi-
ració que resulta menys traumàtica per 
al buidatge uterí.
Les complicacions són més freqüents 
en la mesura que avança la gestació, així 
es calcula que les complicacions greus 
les trobem en un 0,6% dels avortaments 
de 13 setmanes i en un 1,4% en la set-
mana 20.5
L’administració sistèmica de subs-
tàncies amb efecte avortiu es refereix 
a la utilització de prostaglandines, es-
pecialment de derivats de la PG 12, en 
utilització oral, intravaginal o rectal (Mi-
soprostol), o per via intramuscular (Car-
boprost). Es recomana en aquests casos, 
i quan la interrupció es fa amb fetus viu, 
l’administració prèvia d’una substància 
feticida com la instil·lació intrauterina 
de sèrum salí, o la injecció intracavitària 
de clorur potàssic o la injecció fetal de 
digoxina.
Les complicacions maternes utilitzant 
aquests sistemes entren en la línia de les 
infeccions i hemorràgies postavorta-
ment que poden arribar a ésser de ﬁ ns 
al 9%.6 L’ús sistemàtic de substàncies 
amb acció avortiva s’ha associat també 
a retencions placentàries i trencaments 
uterins. 
La instil·lació intracavitària de subs-
tàncies amb efecte avortiu com el sèrum 
salí hipertònic o les prostaglandines de 
forma independent o conjuntament 
s’han anat abandonant progressivament 
pels efectes secundaris i complicacions 




abortion, legal interruption of 
pregnancy (ILE)
Mèdicament l’avortament és la 
ﬁ nalització de la gestació abans 
de la setmana 22 complerta. Els 
avortaments poden ser precoços 
o de primer trimestre o bé tardans 
o de segon trimestre. Les causes 
de l’avortament es classiﬁ quen en 
maternes o ovulars i/o fetals. També 
hi ha la possibilitat de practicar 
una Interrupció Legal de l’Embaràs 
(ILE), que en la llei espanyola inclou 
tres supòsits. Els procediments 
medicoquirúrgics que s’utilitzaran 
per a la interrupció de l’embaràs 
depenen del període de gestació 
en el qual es troba la dona.
PARAULES CLAU
avortament, Interrupció Legal 
de l’Embaràs (ILE)
The medical deﬁ nition of abortion 
is the interruption of pregnancy 
prior to completing the 22 
gestational week. Early-term 
abortions occur during the ﬁ rst 
trimester and late-term abortions 
occur during the second trimester. 
From the etiological point of 
view the abortions are classiﬁ ed 
as maternal, ovular and/or fetal. 
Another possibility is the legal 
interruption of pregnancy (ILE), 
which in Spain can be done under 
three conditions. The surgical 
procedure for the abortion 
will depend on the number of 
gestational weeks.
Josep M. Lailla
Catedràtic d’Obstetrícia i Ginecologia de la 
Universitat de Barcelona. 
Cap del Servei d’Obstetrícia i Ginecologia 
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